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Ուղղված՝ Տնային աջակցRթյան ծառայRթյRններ (IHSS) ստացողին՝

__________________-ին ձեզ հայտնել են, որ հիմնվելով ԲարեկեցRթյան և ՀաստատRթյRնների 

մասին Օրենսգրքի  12305.87 բաժնի վրա, _____________________ -ին մերժել են իրավRնք ստանալ՝
որպես IHSS ծառայRթյRն տրամադրող աշխատելR համար, որովհետև նա մեղադրվել է քրեական
հանցագործRթյRն կատարելR համար:

_______________-ին վարչաշրջանի/Պետական իշխանRթյան մարմնի/ՇահRյթ չհետապնդող
միավորման IHSS ծրագրի գրասենյակը ստացել է ձեր՝ իրավRնքից հրաժարման ստորագրված
խնդրանքը: Ստորագրելով հրաժարRմը, դRք հաստատRմ եք, որ հասկանRմ եք, որ դRք
աշխատանքի եք ընդRնRմ վերը նշված անձին՝ ձեզ համար որպես IHSS ծառայRթյRն տրամադրող
աշխատելR համար՝ տեղյակ լինելով նրա քրեական հանցագործRթյան (ների) մասին և որ
Կալիֆորնիայի նահանգը  և ________________________ Վարչաշրջանը  պատասխանատR չեն
այս անձնավորRթյան գործողRթյRնների համար, այն ժամանակահատվածի համար, որ տվյալ
անձն աշխատRմ է որպես ձեր IHSS տրամադրող:

Նա կարող է սկսել աշխատել որպես ձեր IHSS տրամադրող՝ այս ծանRցման ամսաթվից սկսած: Եթե
այս անձնավորRթյRնն արդեն սկսել է ձեզ IHSS ծառայRթյRններ տրամադրել, հնարավոր է, որ
նրան իրավRնք տրվի ստանալ հետադարձ Rժ Rնեցող վճարRմներ՝ ցանկացած լիազորված
ծառայRթյան համար, որ նա տրամադրել է:

Եթե սRյն ծանRցման վերաբերյալ հարցեր Rնեք, զանգահարեք՝___________________________:

((ՀՀԱԱՍՍՑՑԵԵԱԱՏՏԵԵՐՐ))
ՎՎԱԱՐՐՉՉԱԱՇՇՐՐՋՋԱԱՆՆ՝՝

ԾանRցման ամսաթիվը՝
Հայցվոր ծառայRթյRն տրամադրողի անRնը՝

Ստացողի անRնը՝
Ստացողի գործի համարը՝
IHSS գրասենյակի հասցեն՝

IHSS գրասենյակի հեռախոսահամարը՝
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